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47 a adipoossele meeshaigele (kehamassi in-
deksiga 38 kg/m2) tehti kõhu eesseina ula-
tusliku retsidiivarmisonga tõttu herniotoo-
mia. Anamneesist oli teada, et haige põdes 
aastaid hüpertooniatõbe ja südame isheemia-
tõbe, mis tüsistus müokardiinfarktiga ning 
mille tõttu tehti 7 a tagasi koronaaršuntee-
rimise operatsioon. Haige tarvitas ravimeid: 
Cardace 10 mg/pro die ja Hjertemagnyl 150 
mg/pro die. Arsti soovitusel lõpetas patsient 
Hjertemagnyli tarvitamise 1 kuu enne ope-
ratsiooni. Haige suitsetas 20 sigaretti päe-
vas. Operatsioonieelne vererõhk oli 110/70 
mm Hg, pulsisagedus 75 korda min. Preope-
ratiivses EKGs ilmestus siinusrütm, mõlema 
koja ülekoormus, semivertikaalne elektriline 
positsioon, repolarisatsioonihäire ees- ja külg-
seinas (ST depressioon kuni 1,5 mm ja ne-
gatiivne T-sakk), dünaamika oli negatiivne 
võrreldes aasta varasema EKGga. 
Retsidiivarmisonga operatsioon tehti in-
tubatsioonnarkoosis. Hemodünaamika sta-
biliseerimiseks vajas haige operatsiooni ajal 
lisaks infusioonile ka vasopressoorseid ravi-
meid. Vahetult pärast operatsiooni selgus, 
et kardiogeense šoki põhjuseks oli laialdane 
müokardi eesseina reinfarkt, mis oli põhjus-
tatud vasaku pärgarteri eesmise haru šundi 
tromboosist. Haige suri teisel operatsiooni-
järgsel päeval vaatamata intensiivsele ravi-
le (koronaarangioplastika, intraaortaalne 
kontrapulsatsioon jm). Diagnoosid kinnitati 
lahangul, kuid lisaks esines maksarebend ja 
rohke veri kõhuõõnes. 
Eeltoodud haigusjuhtu on kirjeldatud 
põhjusel, et plaanilisele mittekardiaalsele 
(= mittekardiokirurgilisele) operatsioonile 
suunatakse haiged, kellel on kaasuvate hai-
gustena sageli kardiaalsed haigused, näi-
teks hüpertooniatõbi, südame isheemiatõbi, 
südame puudulikkus, olulised rütmihäired 
ja omandatud klapirikked. Üldjuhul on need 
haigusseisundid perearsti diagnoositud või 
regulaarselt ravimitega ravitud. Milline on 
aga optimaalne aeg ja kliiniline seisund hai-
ge plaaniliseks operatsiooniks, kuidas peaks 
jätkuma igapäevane medikamentoosne ravi, 
millised on vajalikud uuringud enne operat-
siooni – need küsimused on olulised ja mää-
rava tähtsusega operatsioonist tingitud ras-
kete tüsistuste ja suremuse vähendamiseks.
PROBLEEMI AKTUAALSUS
Statistikaameti andmetel Eesti rahvastik va-
naneb: 1990. a moodustasid üle 65 a vanused 
inimesed 11,6% rahvastikust, 2007. a oli aga 
selle vanuserühma osakaal juba 17,1% (1).
Analoogsed muutused ilmnevad ka ope-
reeritavate haigete hulgas. TÜ Kliinikumi 
üldanestesioloogia osakonnas 1992. a ope-
reeritud haigetest moodustasid 65 a ja vane-
mad haiged 23%, 2007. a oli selle vanuserüh-
ma osakaal juba 31% (vt joonis 1). Oluliselt 
on kasvanud suure riskiga operatsiooni vajava-
te haigete osakaal. Kui 1992. a moodustasid 
suure riskiga täiskasvanud haiged 8% täis-
kasvanute üldarvust, siis 2007. a oli nende 
haigete osakaal juba 32% – kasv 4 korda (vt 
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ASA I klass Terve inimene
ASA II klass Kerge üldhaigus, mis ei põhjusta füüsilisi 
piiranguid
ASA III klass Raske üldhaigus, mis põhjustab olulisi 
füüsilisi piiranguid
ASA IV klass Raske üldhaigus, mis kujutab endast 
pidevat ohtu elule
ASA V klass Üliraske haige, kes tõenäoliselt sureb 
24 tunni jooksul nii operatsiooniga kui 
ka ilma
Tabel 1. ASA (American Society of 
Anesthesiologists) klassifikatsioon haige 
raskusastme hindamiseks
Joonis 2. Suure riskiga opereeritavate 
haigete osakaalu muutus TÜ Kliinikumi 
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Joonis 1. 65 a ja vanemate haigete osakaalu 
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joonis 2). Suurema riskiga gruppi kuuluvad 
haiged kasutavad sageli mitmeid ravimeid 
(reniin-angiotensiinsüsteemi blokeerivad 
ravimid, kaltsiumikanali blokaatorid, β-ad-
renoblokaatorid, statiinid, antiagregandid, 
antikoagulandid, diabeediravimid jt), mil-
lest tulenevalt tuleb raviarstil preoperatiiv-
selt hinnata haige südame-veresoonkonna 
kardiaalset seisundit. 
RISKI HINDAMINE
Iga invasiivne tegevus (sh operatsioon, anes-
teesia, diagnostilised ja raviprotseduurid) on 
seotud riskiga. Operatsioonidest tingitud üld-
letaalsus oli Eestis 2005. a 0,6% (U. Lepner, 
avaldamata andmed). Otseselt anesteesiast tin-
gitud letaalsus oli Eestis 2001.–2005. a üks sur-
maga lõppenud juht 33 800 anesteesia kohta 
(J. Starkopf, avaldamata andmed). Riski (sh 
letaalsuse) vähendamiseks oli oluline haige 
preoperatiivse seisundi hindamine ning haige 
adekvaatne ettevalmistus operatsiooniks tu-
lenevalt tema seisundist, rakendatud ravist ja 
kardiaalsetest riskiteguritest. Soovitused on 
olulised perearstile, kirurgile, anestesioloogi-
le kogu perioperatiivse perioodi juhtimiseks. 
Anestesioloogi konsultatsiooni peamine ees-
märk on soovitada haige optimaalset operat-
sioonieelset ravi, sest soovituste järgi peaks 
operatsioon toimuma sellisel ajal, kui haige 
seisund on mingi kirurgilise haiguse konteks-
tis selleks sobivaim (2). 
Kardiaalse riski hindamiseks kasutatak-
se mitmeid hindamissüsteeme, millest levi-
num on nn parandatud kardiaalse riski in-
deks (revised cardiac risk index, RCRI). Selle 
riskiindeksi järgi on olulised järgmised tegu-
rid: a) suure riskiga operatsioon, b) südame 
isheemiatõbi, c) südamepuudulikkus anam-
neesis, d) tserebrovaskulaarne haigus, e) in-
suliinravi diabeedihaigel ja f) preoperatiivselt 
kõrgenenud kreatiniininivoo (> 2,0 mg/dL) 
seerumis (3). Kardiaalsete komplikatsiooni-
de esinemissagedus suurenes haigetel mit-
me eespool nimetatud riskiteguri esinemisel 
kuni 11%-ni (3). 
Operatsioonihaige seisundi raskuse 
hindamiseks rakendatakse ASA (Ame-
rican Society of Anesthesiologists) klassifi-
katsiooni (vt tabel 1). Mida suurema ris-
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kiga gruppi haige ASA klassifikatsiooni 
järgi kuulub, seda suurem on ka periope-
ratiivne suremus (4, 5, 6). 
HAIGE SEISUNDI HINNANG
Anamneesi põhjal on oluline selgitada järg-
misi haigusseisundeid: a) ebastabiilne ko-
ronaarsündroom (ebastabiilne või tugev 
stenokardia, hiljutine müokardiinfarkt, mil-
lest on möödas 7–30 päeva); b) dekompen-
seeritud südamepuudulikkus; c) olulised 
arütmiad: II–III astme atrioventrikulaarne 
blokaad, sümptomaatilised ventrikulaar-
sed arütmiad, supraventrikulaarsed arüt-
miad (sh kodade virvendus) kontrollimata 
löögi sagedusega (suurem kui 100 lööki min 
rahu olekus), sümptomaatiline bradükardia, 
hiljuti avastatud ventrikulaarne tahhükar-
dia; d) südameklapi raske haigus (sh aordi-
klapi stenoos klapi pindalaga alla 1,0 cm2 ja 
keskmise rõhu gradiendiga üle 40 mm Hg; 
sümptomaatiline mitraalklapi stenoos) (2).
Riski hindamiseks saame suurema osa 
vajalikust infost täpse anamneesi, objektiiv-
se staatuse ja EKG leiu alusel. Igapäevaste 
tegevuste sooritamise koormustaluvus kor-
releerub hästi hapniku tarbimisega veloer-
gomeetril või liikurrajal samaaegse koor-
mustesti EKG salvestamisega (7, 8). Mida 
väiksem on haige koormustaluvus, seda 
suurem on risk kardiaalsete komplikatsioo-
nide tekkeks perioperatiivselt (7, 8). 
Laboratoorsetest analüüsidest on oluline 
aneemia kindlakstegemine, kuna aneemia 
on kardiovaskulaarse süsteemi stressitegur, 
mis süvendab müokardi isheemiat ja kardio-
vaskulaarset puudulikkust (9).
HAIGUSSEISUNDID
1. Südame isheemiatõve korral on oluline 
vastata järgmistele küsimustele: kas sü-
damehaiget ravitakse optimaalsete ravi-
mitega; kui suur osa müokardist on ohus-
tatud; milline on müokardi isheemia lävi, 
s.t kui tugev stressitegur põhjustab ishee-
mia; milline on vatsakeste funktsioon (2). 
Nendele küsimustele vastuse saamine 
anamneesi, haige objektiivse staatuse ja 
instrumentaalsete uurimismeetodite abil 
võimaldab hinnata operatsioonistressi ta-
luvust. 
2. Hüpertooniatõbi. Ebaefektiivselt ravitud 
raske hüpertensiooni (süstoolne arteriaal-
ne vererõhk ≥ 180 mm Hg ja distoolne ar-
teriaalne vererõhk ≥ 110 mm Hg) korral 
on otstarbekas kaaluda operatsiooni edasi-
lükkamist hüpertoonia ravi optimeerimi-
sega (2, 10).
3. Klapirikked. Sümptomeid põhjustava 
aordiklapi stenoosi korral tuleb plaaniline 
mittekardiaalne kirurgiline operatsioon 
edasi lükata. Sellistel haigetel on üldjuhul 
näidustatud aordiklapi proteesimine enne 
operatsiooni. Kui aordiklapi stenoos on 
väljendunud, aga kliinilised avaldused puu-
duvad, siis on otstarbekas mittekardiaal se 
plaanilise operatsiooni edasilükkamine ju-
hul, kui viimasest klapiuuringust on möö-
dunud üle aasta. Kui patsient keeldub või 
on mingi muu põhjus klapi proteesimisest 
keeldumiseks, siis peab arvestama, et 
mitte kardiaalse operatsiooni korral on su-
remuse risk ca 10% (11, 12).
Olulise mitraalstenoosiga haigel on suure-
nenud perioperatiivse südamepuudulikkuse 
tekke risk. Üldjuhul ei ole mitraalklapi pro-
teesimine näidustatud enne mittekardiaal set 
operatsiooni (2). 
OPERATSIOONIRISK
Suure riskiga operatsiooni iseloomustab 
oluline perioperatiivne kehavedelike ümber-
paiknemine, operatsioonitrauma on ulatus-
lik, see kestab pikka aega ja verekaotus on 
suur. Suure riskiga operatsioonideks pee-
takse veresoonte kirurgilisi operatsioone 
(aordi- ja selle suurte harude operatsioonid, 
operatsioonid perifeersetel arteritel). Nende 
korral on kardiaalsete komplikatsioonide esi-
nemissagedus sageli üle 5% (13). Keskmise 
riskiastmega operatsioonideks on intrape-
ritoneaalsed ja  torakaalsed, ortopeedilised, 
pea ja kaela, prostata ja unearteri operatsioo-
nid, kardiaalsete komplikatsioonide esine-
missagedus on nende korral 1–5%. Väikse 
riskiga operatsioonideks on endoskoopili-
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sed, pindmised, ambulatoorsed ja katarakti 




Andmed β-adrenoblokaatorite kasutamise 
kohta perioperatiivselt on vastuolulised (2). 
Varsemad uuringud on näidanud, et β-ad-
renoblokaatorite kasutamisega on võimalik 
vähendada kardiaalset surma ja müokardiin-
farkti esinemissagedust (14, 15). Hilisemad 
uuringud ja metaanalüüsid on näidanud, et 
β-adrenoblokaatorite kasutamisel suureneb 
bradükardia ja hüpotensiooni esinemissage-
dus perioperatiivselt (16, 17). Siiski ollakse 
seisukohal, et suure riskiga haigete puhul on 
näidustatud preoperatiivse ravi jätkamine 
β-adrenoblokaatoritega ka perioperatiivselt, 
kusjuures pulsisagedus peaks olema vahe-
mikus 60–65 korda min (s.t optimaalses is-
heemilise läve vahemikus) (18). 
STATIINID
Statiine kasutatakse laialdaselt kolesterooli-
sisalduse vähendamiseks. Nende ravimi-
te kasutamine perioperatiivselt vähendab 
kardio vaskulaarsete komplikatsioonide esi-
nemissagedust tänu mõjule hapniku vaba-
dele radikaalidele ning antitrombootilistele, 
põletiku vastasele ja endoteeli rakkude apop-
toosi vähendavale toimele (19, 20). Praegu 
ollakse seisukohal, et perioperatiivselt on olu-
line jätkata varem alustatud statiinravi (21).
α2 AGONISTID
α-2 agonistide perioperatiivne kasutami-
ne vähendab suremust ja müokardiinfarki 




torite kasutamine vähendab müokardi is-
heemiat, supraventrikulaarse tahhükardia 
esinemissagedust ning võib vähendada 





ravimeid kasutatakse laialdaselt arteriaalse 
hüpertensiooni, südame- ja neerupuudulik-
kuse ravis. Uuringutes on täheldatud, et sel-
le klassi ravimite kasutamise jätkamine kogu 
perioperatiivse perioodi jooksul põhjustab 
intraoperatiivselt hüpotensiooni (24, 25). 
Seetõttu on soovitatud nimetatud ravimi-
tega ravi katkestada 10 t enne operatsiooni 
(s.o. operatsioonipäeva eelõhtul) (26).
ANTIAGREGANDID
Aspiriini kasutamine suure riskiga haige-
tel vähendab kardiaalset suremust 15% 
ja olulisi kardiaalseid tüsistusi 30% (27). 
Trombotsüütide agregatsiooni pärssiv toi-
me on täheldatav aspiriini 100 mg annuse 
korral, kuid analgeetiliseks ja antiinf lam-
matoorseks toimeks on vaja ravimi suure-
maid annuseid. 
Aspiriini ärajätmine enne operatsiooni 
võib olla riskantne südame isheemiatõve ja 
tserebrovaskulaarsete häiretga haigetel. Sel-
listel juhtudel on otstarbekas käsitleda prob-
leemi individuaalselt, kaalutledes riske, mis 
seonduvad ravimi ärajätmise ja operatsiooni-
aegse veritsuse tekkega (28, 29). 
SUURE RISKIGA HAIGE OPERATSIOONIAEGNE 
KÄSITLEMINE
Peale suure riskiga gruppi kuulumise 
kindlaks tegemist on haige preoperatiivse 
ette valmistuse kõrval väga tähtis ka intra-
operatiivne käsitlus. Et tagada kudede, 
eelkõige südamelihase optimaalne hapni-
kuvarustus, saab raviga mõjutada südame 
sagedust ja löögimahtu, vere hemoglobiini 
taset ning hemoglobiini hapnikuga küllasta-
tust. Sel eesmärgil kasutatakse inotroopseid 
vahendeid, vedelike ja vere transfusiooni 
ning sissehingatavas õhus hapniku osarõhu 
suurendamist (30). Kasutusel on ka invasii-
vsed (sh kopsuarteri kateeter) ja mitteinva-
siivsed (sh söögitorusisene ehhokardiograa-
fi a) meetodid haige seisundi hindamiseks 
operatsiooni ajal.
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KOKKUVÕTE
Suure riskiga kardiaalse haige operatsioo-
nieelse seisundi hinnang ja ravi eeldab ki-
rurgi, anestesioloogi, perearsti ja kardio-
loogi- konsultandi hoolikat meeskonnatööd. 
Operatsiooniga seotud tüsistuste vältimi-
The population of Estonia is ageing. In 2007 
31% of surgical patients treated in Tartu Uni-
versity Hospital were  aged 65 years and older. 
Usually elderly patients have cardiovascular 
problems, they use regularly various medica-
tions and have high perioperative risk.
It is recommended to evaluate cardiac 
risk for surgery using a revised cardiac risk 
index (RCRI) based on the history and cli-
nical signs of cardiovascular function.
For evaluation the total risk of surgery, 
the ASA (American Society of Anesthesio-
logists) classifi cation is used.
Cardiac patient for noncardiac surgery
SUMMARY
seks tuleb adekvaatselt hinnata ja võimaluse 
korral raviga ennetada patsiendi seisundi, 
kaasuvate haiguste ja operatsiooniga seotud 
võimalikke riske.
Andres.Sell@kliinikum.ee
To minimize perioperative r isk, to 
improve outcome and ro reduce morta-
lity, careful preoperative evaluation of 
the cardiac patient for noncardiac sur-
gery is extremely important. The team 
consisting of a general practit ioner, a 
surgeon, an anaesthesiologist and a 
cardiologist should evaluate the r isk 
of surgery on the basis of the clinical 
status of the patient in order to make 
preoperative treatment decisions and 
to evaluate optimal t ime for surgery.
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